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LA cirugía de la estenosis mitral no sólo es un tratamiento uni-
versalmente aceptado, sino que ha 
dado suficientes motivos para pro-
bar definitivamente su eficacia. El 
campo de las indicaciones, primiti-
vo ya, pese a los pocos años de es-
tablecido, se ha ido agrandando, 
superándose muchas de las contra-
indicaciones de ayer, para realizar 
hoy la intervención sin aumento de 
la mortalidad. 
Quizá sea esto lo que hace pa-
recer el problema de la estenosis 
mitral sencillo. No siempre llega a 
nuestra consulta el caso ideal, por-
que este enfermo, carente de sig-
nos subjetivos, no viene a ser in-
tervenido, y si va al cardiólogo, no 
quiere operarse. Por eso nos mo-
lesta, después de lo mucho que he-
mos estudiado este problema y lo 
mucho que lo hemos vivido, con 
nuestras ya 957 comisurotomías de 
la mitral, que para algunos ciruja-
nos, quizás un poco jóvenes, o qui-
zá porque no han sido los pioneros 
ele esta cirugía en España, que tan-
ta lucha y desvelos nos ha motiva-
do a unos pocos, que la· cirugía de 
la mitral sea un hecho fácil. Es 
verdad que, pese a ser bien hecha, 
técnicamente no es difícil. Pero a 
nosotros no nos interesa hacer una 
comisurotomía mitral más; lo que 
nos importa es su resultado, es la 
recuperación del enfermo al máxi-
mo. y para ello la indicación debe 
ser justa, precisa. Nunca encua-
drando al enfermo en la rigidez de 
un esquema, sino estudiando y va-
lorando todos los signos por sepa-
rado. j Cuántas veces nos ha hecho 
dudar un soplito sistólico en la 
punta o en el foco aórtico, o una 
desviación no francamente dere-
cha del electrocardiograma. 
Con todo y que la opinión uni-
versal ha llegado a ser casi uni-
forme sobre la técnica de las indi-
caciones, quedan todavía muchos 
puntos por aclarar; sobre todo, 
aquellos que se refieren a mecanis-
mos fisiológicos y al valor de cier-
tos métodos finos de exploración, 
cuyos resultados podrían servir pa-
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ra evitar los escollos que aún tiene 
enfrente esta cirugía. 
Pero es que, además, no todo ter-
minó después de romper la válvula 
mitral; comienza aquí una nueva 
etapa para el cardiólogo, de recu-
peración del miocardio, de ritmizar 
el pulso, de salvar la actividad reu-
mática, de mejorar la posible es-
clerosis vascular pulmonar. 
Por eso hemos creído que no era 
inútil presentar esquemáticamente 
un cierto número de hechos, que 
vamos a valorar rápidamente y ser-
virán· de inquietud para fijar lími-
tes que a través de estos años he-
mos modificado en nuestra medita-
ción constante. 
II 
Selección de los casos 
Como dice BROCK: «No hay más 
que una indicación para proceder 
a la cirugía de la estenosis mitral; 
la estenosis mitra!». En efecto, del 
grado de estrechez mitral depende, 
salvo muy raras excepciones, la im-
portancia de los trastornos funcio-
nales. Si la válvula se estrecha aún 
más que 1 cm.2 , lleva consigo se-
veras manifestaciones clínicas, y 
hasta 1'5 cm.2 de estrechez, pode-
mos, en general, decir que el in-
dividuo casi hace la vida normal. 
Por ello debemos indicar que la co-
misurotomía está reservada sólo 
para' ampliar las válvulas muy es-
trechas. 
El grado de la estrechez mitra!, 
si es pura, es decir, no hay régurgi-
tación que produce errores eviden-
tes, lo podemos valorar mediante el 
cateterismo y las fórmulas conoci-
das, como la de GoRLIN. El cálculo 
es suficientemente exacto y con un 
margen de error mínimo. En el 
curso operatorio, nuestro dedo pue-
de valorar también exactamente el 
calibre del orificio valvular y com-
parar así, en vida, los datos del la-
boratorio y la realidad clínica. En 
general, nuestra coincidencia ,fué 
satisfactoria. Muy pocas veces he-
mos empleado nosotros la fórmula 
de GORLINJ porque hay otro modo, 
y éste sí que es exacto, de apreciar 
el grado de estenosis mitral, y es 
a través de las perturbaciones fun-
cionales que provoca. Cuando la es-
trechez es ligera, y así la conside-
ramos cuando no llega a 1'5 cm.', 
las repercusiones son ligeras; el 
médico descubre la estrechez, pero 
el enfermo no la siente. Pero cuan-
do la estrechez es avanzada, hay 
un hecho funcional que la delata 
y es el «primum movens» del cua-
dro clínico: la hipertensión de la 
pequeña circulación en todos sus 
segmentos: venoso, capilar y arte-
rial pulmonar. 
Es decir, que ante un hecho ana-
tómico dominante, como es la €s-
trechez de la mitral, existe una per-
turbación funcional constituida por 
la hipertensión pulmonar, que fa-
vorece y asegura un flujo eficaz de 
sangre a través de la barrera mi-
tral, produce también daño y peli-
gro manifestado por: a) progresi-
., 
.' 
Mayo-Junio 1958 ANALES DE MEDICINA Y CIRUCIA 217 
va lesión arteriolar hasta su es<:le-
rosis; b) accidentes de disnea pa-
roxística o de edema agudo, si se 
produce sobre el lecho capilar, y si 
es sobre la red venosa, hemoptisis 
por ruptura vascular, y e) la so-
brecarga que se impone al ven-
trículo derecho que da lugar a su 
crecimiento, primero, y a su caída 
en insuficiencia, después. 
Al revisar estos días por JACA, 
AZNÁREZ, EIZAGUIRRE y MÉNIZ los 
datos de cateterismo de nuestro 
Servicio, nos encontramos con r.n 
hecho curioso: que si bien todos 
ellos eran portadores de una estre-
chez acentuada, los grados de hi-
pertensión pulmonar eran diferen-
tes, desde un grado mínimo a uno 
extremo. Es decir, que hay otro 
factor que se suma al hecho ana-
tómico de la estrech.3z valvular pa-
ra producir hipertensión pulm0nar 
y es la resistencia pulmonar total. 
De modo cierto comprobamos en 
nuestro Servicio que la hiperten-
sión pulmonar extrema lleva con-
sigo un intenso aumento de la re-
sistencia pulmonar total. Con todo 
ello podemos estudiar los hechos 
clínicos que denuncian la estrechez 
orificial y la hipertensión pulmo-
nar. 
El grado de estrechez del orifi-
cio mitral, lo juzgamos clínicamen-
te por los datos fundamentales: 
1. El retumbo diastólico; cuan-
to más llena el gran silencio, cuan-
to más intenso y grave sea, cuanto 
más claramente palpemos el trill, 
más pequeño será el orificio, más 
apretada la estenosis mitra!. 
2. Q El retardo de la inscripción 
del primer ruido en el fonocardio-
grama apexiano. Cuando el retar-
do de inscripción es superior a 
0'09" establece de hecho un severo 
grado de estenosis. 
Las perturbaciones hemodiná-
micas los juzgamos por: 
l.Q La disnea de esfuerzo pro-
gresiva hasta llegar a hacerse con-
tinua. Siempre que reviste un pa-
ralelismo absoluto entre la disnea 
de esfuerzo, que, de modo paulati-
no, es cada vez más intensa, y la 
presión sistólica pulmonar, tam-
bién progresiva en altura. 
2. Q Por la disnea paroxística" 
cuyo factor de producción va liga-
do a la presión capilar, y que de 
nuestro lote de enfermos el 60 % 
está cerca de su nivel crítico y el 
30 % lo rebasa claramente. Es de-
cir, que de cada 10 enfermos con 
disnea paroxística, 9 tenían 30 mm. 
de presión capilar o la tenían muy 
cerca de ellos. Pero además, y esto 
es importante, casi todos tenían 
una resistencia arteriolar modera-
da, pobre barrera de defensa, por 
tanto. entre la circulación pulmo-
nar y el lecho capilar de pulmón. 
3.Q Por la presentación del cua-
dro, grave siempre, de edema agu-
do de pulmón. Podemos afirmar que 
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esto . traduce una gran estrechez 
orificial, que todos tienen hiperten-
sión pulmonar variable en impor-
tancia, pero que todos sufren de 
hipertensión capilar importante, 
superior a 30 mm. de mercurio, y 
acompañada de una resistencia ar-
teriolar ineficaz, por poco elevada 
que sea. 
4.º La hemoptisis y expectora-
ción hemoptoica es un accidente 
frecuente, resultado de ruptura de 
los vasos venosos pletóricos y en 
hipertensión. Es más frecuente en 
la estenosis mitral pura que en la 
doble lesión mitral, y su presenta-
ción disminuye también en núme-
ro en la insuficiencia tricuspídea. 
Su presentación, por lo que repre-
senta de gravedad potencial, y por 
ser el motivo de una acentuada hi-
pertensión venosa del pulmón, es 
un signo que justifica la comisuro-
tomía sin duda alguna. 
5.Q También el electrocardiogra-
ma: a) modificando al eje eléctri-
co QRS, desviándose a la derecha, 
ya que al aumentar la hipertensión 
pulmonar, también aumenta la so-
brecarga sistólica del ventrículo 
derecho; b) cambiando la morfolo-
gía de QRS en precordial VI Y e) 
persistiendo· la S en precordiales 
izquierdas hasta V 6' Estos tres sig-
nos electrocardiográficos reflejan 
fielmente la situación hemodiná-
mica pulmonar y la sobrecarga im-
puesta al ventrículo derecho. 
JII 
Los datos de auscultación, del 
estudio radiológico y electrocardio-
gráfico, unidos a lo recogido por la 
hemodinamia, más lo citado por el 
enfermo en la historia clínica, nos 
colocan en situación de poder, con 
las últimas probabilidades de éxi-
to, aconsejar la operación en los 
siguientes casos: 
l.º En estenosis mitral pura o 
predominante. Siempre que esta-
mos ante una mitral pura muy 
apretada, lo quirúrgico será una in-
dicación formal, porque el realizar-
lo romperemos el obstáculo mitral 
«primum movens» de todo el pro-
blema patológico. 
Pero a veces, y son muchos los 
casos, la estenosis mitral se acom-
paña de un cierto grado de insufi-
ciencia, de regurgitación mitral, 
pero si ésta es discreta, es decir, si 
el toque digital al comienzo de lo 
quirúrgico nos indica que la estre-
, chez es verdaderamente lo predo-
minante, no existe en absoluto una 
contraindicación quirúrgica. La in-
tervención, al dilatar el orificio y 
al desaparecer la coalescencia en 
las comisuras, no sólo rompe el obs-
táculo mitral, sino hace también 
que las valvas vuelvan a su función 
primitiva, y el flutter valvular 
vuelve también a ser el principal 
hecho en la coaptación de los bor-
des libres, evitando aún más el re-
flujo. 
En muchas ocasiones hemos 
.. 
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apreciado, incluso en estrecheces 
mitrales predominantes puras, en 
las cuales existía también una re-
gurgitación mitral de tipo media-
no, que la rotura de la barrera mi-
tral lleva consigo la desaparición 
de esa regurgitación mitral por es-
tablecimiento de una buena función 
valvular. Sólo en aquellos casos en 
que la insuficiencia mitral es gran-
de, no debemos realizar nunca la 
intervención. 
2.º Es de urgencia la interven-
ción cuando, por ser muy apreta-
da la estrechez mitral, se ha pro-
ducido una hipertensión pulmonar 
severa, produciéndose así el típi-
co síntoma de edema pulmonar de 
repetición y las numerosas hemop-
tisis. Aquellos enfermos que pu-
dieron ser operados con esta sin-
tomatología funcional, dejaron de 
repetir estos síntomas de una ma-
nera absoluta. 
·3.º Cuando existe una sobrecar-
ga ventricular derecha acentuada 
con signos de insuficiencia cardía-
ca no muy intensa, el enfermo de-
be ser intervenido. Ahora bÍen, no 
debe llevarse a la mesa de opera-
ciones a aquel que ha llegado a 
un estado terminal de insuficiencia 
cardíaca irreductible, con cianosis, 
anasarca y corazón muy dilatado. 
Cuando existe la sospecha de sig-
nos de insuficiencia ventricular de-
recha con hepatomegalia, edemas 
de miembros inferiores,hiperten-
sión venosa, etc., no siempre está 
contraindicada la operación, pero, 
sin embargo, se exige entonces una 
preparación del enfermo muy me-
ticulosa con un tratamiento higié-
nico dietético y medicamentoso 
disciplinado, reposo absoluto, ré-
gimen sin sal, digital o estrofanto, 
diuréticos mercuria)es, anticoagu-
lantes y oxigenoterapia. Si hemos 
reducido en parte los signos de in-
suficiencia ventricular derecha, po-
dremos intervenir al enfermo con 
seguridad de éxito. 
Si la dilatación cardíaca es glo-
bal, incluso del ventrículo izquier-
do, con daños miocárdicos muy cla-
ros, la contraindicación es abso-
luta. 
4.º La fibrilación auricular que 
se asocia muy frecuentemente con 
insuficiencia cardíaca, y aún más 
con trombosis auricular izquierda, 
no es una contraindicación; es tan 
sólo una operación complicada, y 
si la contraindicásemos, lo único 
que haríamos es eliminar una gran 
parte de las estenosis mitrales sus-
ceptibles de beneficiarse en lo qui-
rúrgico. 
En nuestra estadística, por ejem-
plo, llegan casi a un 60 % los en-
fermos que hemos operado en este 
estado: lo único que debemos ha-
cer es cuidar su preoperatorio, dar 
grandes dosis de quinidina en el 
postoperatorio para mejorar la fi-
brilación y tener siempre presente 
la posibilidad de la trombosis au-
ricular que, si no es contraindica-
ción, sí es de exigencia una metó-
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dica quirúrgica diferente de la que 
acostumbramos a realizar. 
5.Q La trombosis auricular IZ-
quierda es un problema que debe-
mos valorar, y así la instalación 
brusca de una fibrilación auricu-
lar, sobre todo si es febril o está 
asociada a embolismo periférico, 
hace temer la presencia de coágu-
los en la aurícula y en especial de 
la orejuela izquierda. Pero, en ge-
neral, y en un buen número de ca-
sos, esta trombosis auricular iz-
· quierda es sólo un trastorno ope-
ratorio, ya que nos puede entorpe-
cer la introducción del dedo en la 
orejuela, pero, a pesar de este he-
cho y también de aumentar los 
riesgos quirúrgicos, no la contrain-
· dica. Lo que sí hay que descartar y 
contraindicar es la operación cuan-
do la trombosis auricular es de ca-
rácter reciente. Pero la exploración 
de la orejuela como primera medi-
da, la ligadura en su base, el lava-
do con heparina, la aspiración del 
coágulo, incluso el quitar el clamp 
de la orejuela para dejar pasar 
abundante sangre a través del ori-
· ficio producido por nosotros, que 
constituye un buen lavado, y la 
técnica de Bailey, de clampeamien-
to sincrónico e intermitente de las 
carótidas durante las maniobras 
intracardíacas, evitando así la em-
bolia cerebral, son hechos que lle-
van de un modo suficiente al éxito 
quirúrgico. Incluso la existencia de 
una embolia anterior, si no recien-
te, tampoco contraindica la inter-
vención. 
6.º Cuando la válvula mitral está 
calcificada, es un obstáculo impor-
tante, a pesar de los numerosos ca-
sos operados por nosotros en estas 
condiciones, con éxito. Cuando el 
lugar de la fractura valvular está 
calcificado, se hace incapaz de re-
cubrirse de endotelio y entonces 
constituye un lugar apropiaao para 
la instalación de trombosis local. 
Bajo todos los conceptos hay que 
evitar la movilización, en nuestras 
maniobras intracardíacas, de estas 
calcificaciones valvulares; pueden 
ser ellas incluso, y no son pocos los 
casos que recogen todos los auto-
res, de embolismo cerebral por nó-
dulos de cal que emigraron al rea-
lizar la fractura valvular. Por eso 
nuestro consejo es, si en una pri-
mera palpación vemos que existen, 
no haremos nunca una comisuroto-
mía digital, sino siempre por val-
vulotomo; es su corte limpio un 
menor riesgo quirúrgico por la mo-
vilización de dichos nódulos de cal. 
Pero la calcificación valvular es 
uno de los factores que más con-
tribuyen para perturbar el buen 
juego valvular, y sobre todo, que 
más repercuten en la dinámica 
circulatoria de pulmón, que provo-
ca más veces la caída en insufi-
ciencia cardíaca y que presenta 
mayores dificultades operatorias. 
Siempre coincide una mitral calci-
ficada con una hemodinamia muy 
. perturbada, dando lugar a resis-
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tencias pulmonares fatales, que no 
sólo sobrepasan las 1.000 dinas, si-
no a veces las 2.000. Por esto de-
bemos intentar el diagnóstico pre-
quirúrgico, a pesar de sus dificulta-
des, porque su existencia provoca 
una disminución importante del dé-
bito, gran hipertensión pulmonar, 
caídas frecuentes en insuficiencia 
cardíaca y regurgitación mitral 
muchas veces. 
7.9 El problema de las lesiones 
valvulares asociadas es, sin duda. 
muy difícil de resolver. La indica-
ción operatoria es entonces muy 
delicada, y mucho más en una car-
diopatía compleja que en una estre-
chez mitral pura. 
a) La insuficiencia mitral debe 
Ser bien diferenciada del pequeño 
soplo apexiano sin propagación, co-
múnmente encontrado en la estre-
chez mitral pura y sin valor se-
miológico formal. Entendemos por 
insuficiencia mitral, clínicamente, 
el soplo apexiano holosistólico, en 
chorro de vapor, que se irradia a la 
axila y acompañado de una franca 
expansión sistólica de la aurícula 
izquierda. Las curvas de presión 
capilar pulmonar pueden también 
objetivar la regurgitación sistóli-
ca auricular. Es frecuente en estos 
casos que la radioscopia y el elec-
trocardiograma nos muestren el 
aumento del ventrículo izquierdo. 
Esta insuficiencia mitral, asociada 
a la estenosis mitral pura, consti-
tuye la clásica enfermedad mitral, 
que en los últimos años se conside~ 
raba como contraindicación quirúr-
gica, no sólo porque el orificio mi-
tral no siempre está estrecho, sino 
porque el acto quirúrgico, lejos de 
beneficiarla, aumentaría el reflujo 
sanguíneo hacia la aurícula izquier-
da y se agravaría aún más la tras-
tornada hemodinamia. 
La insuficiencia mitral no es con-
traindicación, salvo que sea predo-
minante. Todas nuestras dificulta-
des están en saber cuánto es ella 
más que la estenosis. Cuando el 
electrocardiograma, unido a otros 
signos, muestra una hipertrofia. 
ventricular izquierda, es siempre 
la insuficiencia la que predomina, 
y la intervención parece contrain-
dicada. 
De todos modos, si la insuficien-
cia no es muy marcada, debemos 
establecer lo quirúrgico. Nosotros 
hemos intervenido tres enfermos 
en estas condiciones, y aquella re-
gurgitación poco intensa que nota-
mos en nuestro dedo al explorar 
la válvula mitral, desapareció to-
talmente después de realizada la 
fractura digital. 
b) Un 10 % de los enfermos 
que padecen una estenosis mitral 
se asocian a una estrechez valvu-
lar aórtica. Cuando esta estenosis 
aórtica es importante, el pequeño 
ventrículo izquierdo compensa la 
hemodinamia. Por esto, en este ca-
so concreto cuando realizamos una 
comisurotomía mitral y existe una 
estrechez aórtica también, hay que 
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resolver de modo inmediato la es-
trechez de la aorta por comisuroto-
mía aórtica, por vía transventricu-
lar o por vía vascular, y en pleno 
acto quirúrgico, porque sino la he-
modinamia se descompensaría de 
una manera absoluta y definitiva 
ante el hecho de rotura de la ba-
rrera mitra!. Pero esta interven-
ción se hace peligrosa, porque hay 
un hecho temible, y es la fibrilación 
ventricular. 
e) Cuando está asociada una es-
trechez mitra! a una insuficiencia 
aórtica, si ésta es predominante a 
la primera, entonces juzgamos una 
contraindicación formal la comisu-
rotomía mitral, ya que se produci-
ría un agrandamiento por la sobre-
carga diastólica del ventrículo iz-
quierdo; en cambio, han sido ya 
varios los enfermos operados por 
nosotros de estrechez mitral, que 
tenían la asociación de una insu-
ficiencia aórtica moderada o dis-
creta, pero siempre inferior a la 
predominancia de la estrechez mi-
tra!. Todos han ido perfectamente 
bien en un curso postoperatorio 
magnífico. 
d) Una insuficiencia tricuspídea 
funcional, si es discreta, no con-
traindica la intervención; incluso 
muchas veces su existencia hace 
considerar la intervención como de 
urgencia; pero, en cambio, cuando 
la insuficiencia tricuspídea es orgá-
nica, hay que meditar mucho este 
hecho, porque el enfermo tendrá 
un curso postoperatorio mucho 
más tumultuoso. Todo cambia, sin 
embargo, cuando la lesión tricuspí-
dea es de estenosis. Creemos que 
en este capítulo de asociación ne 
otras lesiones valvulares, es ésta, 
la estrechez tricuspídea, la más te-
mible. Cuando un enfermo que su-
frió una comisurotomía que era 
un caso claro, al parecer, de este-
nosis mitral pura, no ha tenido el 
curso que nosotros esperábamos, y 
al cabo de dos o tres meses vuelve 
a nuestra consulta afecto de una 
sintomatología de no recuperación 
funcional, hígado de estasis, dila-
tación cardíaca, etc., nos hará sos-
pechar siempre la posibilidad de 
que este enfermo tenga asociada 
una estrechez tricuspídea. La com· 
probación en el acto quirúrgico uel 
soplo diastólico en el ventrículo de-
recho, nos hará plantear en dicho 
acto la dilatación valvular de la 
tricúspide, hecho no fácil, pero creo 
que fundamental para el buen cur-
so postoperatorio. 
En la actualidad nosotros reali-
zamos en aquellos casos en que 
existe una asociación de estenosis 
mitral e insuficiencia tricuspídea, 
la ligadura de la vena cava inferior 
como primer tiempo quirúrgico por 
vía retroperitoneal, y al mes apro-
ximadamente después de la recu-
peración del enfermo, su comisuro-
tomía. Tenemos ya 8 casos prontos 
a comunicar yel resultado ha sido 
brillante. Cuando la asociación es 
con la estenosis tricuspídea, hace-
mos una toracotomía derecha y no 
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es difícil la realización en el mis-
mo acto quirúrgico de ambas in-
tervenciones. 
Actividad reumática 
Es un hecho generalmente ad-
mitido que la actividad reumática 
de la carditis, cuando es importan-
te. debe ser considerada como con-
traindicación formal a la comisu-
rotomía. Por esta razón, se recuer-
dan, con el más vivo interés, los 
signos clínicos de laboratorio que 
traducen la actividad inflamatoria. 
Cuando está presente y acentuada, 
equivale a un veto formal para la 
cirugía; cuando es discreta se de-
be, primero, hacer el tratamiento 
y esperar algunos meses después de 
su extinción para realizar la comí-
surotomía. 
Estos conceptos deben ser revi-
sados a la luz de los hechos siguien-
tes: en nuestro grupo de 959 mitra-
les, nosotros no t~memos más qUe 
tres casos con signos clínicos de 
laboratorio que nos autorizan a 
diagnosticar la fase activa de la 
carditis; en otro caso, es dudosa, 
y en los restantes muestra la inac-
tividad del proceso. Hicimos en to-
dos el estudio sistemático de la ore-
juela izquierda extirpada, y el la-
boratorio nos reporta el hallazgo 
no esperado de 92 casos de activi-
dad reumática franca, de los cuales 
86 con abundantes nódulos de As-
choff y 6 con infiltraciones linfoci-
tarias propias del reumatismo. Es 
decir, enfermos que nosotros con-
siderábamos como inactivos, reve-
lan estado de actividad reumática 
y ponen en evidencia un defecto 
severo en nuestro diagnóstico. 
Esto significa dos. cosas: prime-
ro, el poco crédito que nosotros de-
bemos dar a los signos de actividad 
clínica y de laboratorio de que 
nosotros disponemos actualmente 
y que son positivos solamente 
cuando hay una importante exa-
cerbación del proceso reumático, 
que restan mucho en los casos li-
geros, que quiere decir que si ellos 
son negativos no prueban de nin-
guna manera la actividad del pro-
ceso. La segunda conclusión que 
resalta es que la operación puede 
ser realizada con éxito considera-
ble en plena fase de actividad his-
tológica, como lo demuestran nues-
tros 92 enfermos que han evolucio-
nado exactamente igual que los in-
activos, a excepción de 2, que tu-
vieron una franca reactivación de 
la carditis como resultado de la in-
tervención y de aquellos casos que 
tuvieron manifestaciones mínimas 
o dudosas de reactivación. 
Si tuvieron una buena tolerancia 
para el traumatismo quirúrgico, en 
caso de actividad probada, es po-
sible suponer que los límites de la 
cirugía se pueden extender un po-
co más y los enfermos con una ac-
tividad reumática, moderada, clí-
nicao de laboratorio que se queden 
solamente fuera de la indicación 
quirúrgica, son aquellos que tienen 
una fase de actividad importante 
o grave. El porvenir fijará mejor 
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los límites hasta ahora imprecisos. 
Esta actividad del proceso histo-
lógicamente probado, debe retener 
la atención de que nuestros enfer-
mos eran casi todos adultos, de 21 
o más años, que el tiempo entre 
el primer ataque (lel reumatismo y 
el acto operatorio, era de 6 años en 
39 de nuestros enfermos, y en los 
otros 4 no fué posible obtener una 
información precisa del ataque reu-
mático anterior. 
Esta enorme incidencia de acti-
vidad histológicamente probada en 
nuestros enfermos sometidos a la 
intervención, es notoriamente más 
grande que la encontrada en los 
otros países y es una prueba más, 
además de todas las que nosotros 
hemos presentado, que en nuestro 
caso la carditis reumática no es 
solamente más frecuente, sino tam-
bién más severa, más rebelde y de 
complicaciones más graves. 
Resultados 
l.Q Lo primero que debemos co-
nocer, es que la comisurotomía no 
hace desaparecer la auscultación 
típica de estenosis mitral. En un 
25 % de nuestros casos, la auscul-
tación no se modifica pese al exce-
lente resultado funcional obtenido. 
y en el resto, la auscultación y el 
fonocardiograma se modifican, dis-
minuyendo o aboliéndose el soplo 
diastólico y arrastre presistólico 
con persistencia casi constante del 
segundo tono. Quizá el dato de más 
valor es la disminución de la inten-
sidad del chasquido de cierre de la 
pulmonar, como reflejo fiel. de la 
disminución de la presión intra-
vascular. El aumento del tamaño 
del pulso radial es una prueba del 
drenaje valvular logrado. 
2.º La desaparición de la ortop-
nea y de la tos nocturna es un buen 
dato funcional de lo logrado. Y la. 
recuperación de la capacidad fun-
cional, aptitud para el trabajo, pa-
ra tener hijos, etc., es también una 
buena prueba de equilibrio hemo-
dinámico. Las hemoptisis casi 
siempre desaparecen. 
3.º Los signos radiológicos y 
electrocardiográficos e incluso los 
hemodinámicos, corroboran la me-
joría franca y clara de la mayoría. 
de los casos. 
.Casuística 
Durante los últimos cinco años, 
hemos practicado 957 comisuroto-
mías. Había en ellas manifiestos ano. 
tecedentes reumáticos en un 46 % 
y todos sufrían incapacidad física; 
64 % presentaron insuficiencia car-
díaca y ellO % fué digitalizado. 
Sólo el 70 % emplearon diuréticos 
mercuriales. En el 18 % había an-
tecedentes embolígenos y un 25 % 
habían sufrido de hemoptisis. Ei 
68 % padecían arritmia completa 
preoperatoria y ellO % perdió la 
regularidad después de la interven-
ción: La mortalidad operatoria en 
los casos de fibrilación auricular es 
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del 9 %, superior a aquellos casos 
con ritmo normal, el 4 %. 
En resumen; no se ha consegui-
do mejoría alguna en el 12 % de 
los casos. Han mejorado 88 % de 
los casos. De este 88 %, podemos 
decir que en ellO % el resultado 
fué bueno; en un 60 % el resultado 
fué excelente y en el 18 % el resul-
tado fué óptimo; significando este 
último grupo la restitución total de 
la capacidad funcional con modifi-
cación de todos los signos clínicos 
y de experiencia complementaria. 
IV 
El tratamiento quirúrgico de las 
lesiones valvulares adquiridas, es 
de reciente adquisición. Y es nues-
tro propósito describir ciertas mo-
dificaciones en la técnica y compa-
rar sus resultados. 
El ataque directo sobre la vál-
vula estenótica fué sugerido por 
SAMW AYS en 1898 y por BRUNTON 
en 1902. Pero no se realizó ningún 
progreso técnico hasta que CUTLER 
describió la sección de una esteno-
sis mitral por vía transventricular 
en 1924. Pero fué tal la regurgita-
ción desarrollada que la técnica de 
CUTLER no fué aceptada como sa-
tisfactoria. 
Al año siguiente, SOUTTAR dilata 
una estrechez mitral digitalmente, 
apéndice auricular izquierdo. Fué 
BAILEYJ en 1948, _ al presentar su 
concepto teórico de separación de 
las valvas fusionadas entre la lí-
nea de las comisuras obliteradas, 
quien ciertamente impulsa, como 
verdadero pionero, esta cirugía de· 
la mitral. Esta corrección quirúr-
gica, lleva ligada fundamentalmen-
te el hecho de resolver la «estre-
chez» sin provocar regurgitación, 
y su primera comisurotomía acom-· 
pañada de éxito no sólo quirúrgi-
co, sino en su resultado de recupe--
ración funcional, fué ellO de junio 
de 1948 . 
Todos los variados procedimien-
tos correctores de la estenosis mi-
o -
tral, fueron practicados a través 
de una toracotomía izquierda. Con 
este medio hay una fácil explora-
ción de las cavidades cardíacas a 
través del apéndice auricular iz-
quierdo. Por presión digital o gra-
chis al valvulotomo, es fácil la ro-
tura y reparación de la fusionada. 
comisura anterior y más difícil, pe-
ro factible, la separación de la co-
misura posterior. De modo rutina-
rio se amputa el apéndice auricu-
lar, esperando con ello prevenir el 
azar embólico. Y en ocasiones si-
guiendo a BAILEY se ocluye con su 
técnica especial temporalmente las 
carótidas previniendo en ciertos ca-
sos la embolia cerebral. 
Ahora bien, esta técnica requiere 
una comisurotomía perfecta, no só-
lo de la anterior, sino de la poste-
rior, que repetimos, es más difícil 
y a veces imposible. Cuando esto 
no se hace bien, hay un grupo de 
pacientes que reinciden en una obs-
trucción valvular recurrente o re-
estenosis. Este es el motivo de que 
nosotros insistamos en nuestra téc-
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nica y siempre iniciamos la comisu-
l'otomía por la posterior y después 
hacemos la fractura de la comisu-
ra anterior. Tiene una explicación: 
cuando, como es habitual, es la pri-
mera la anterior fracturada, elori-
ficio, al agrandarse, pierde esa cier-
ta resistencia necesaria para en-
.ganchar, por así decir, con el val-
vulótomo, la comisura posterior; 
con nuestro proceder esto no ocu-
rre y la intervención quedó enton-
ces perfecta. 
Esto ha motivado que BAILEY y 
NEPTUNE, en 1954, hayan propues-
to la operación por toracotomía de-
recha, realizando la disección del 
surco interatrial y a través de él, 
la penetración en la aurícula iz-
quierda. Es evidente que este pro-
ceder es más adecuado para la per-
fecta movilización de ambas comi-
suras. Con él, podemos tratar al 
mismo tiempo una estenosis tricús-
pide y una estenosis aórtica. Du-
:rante la anestesia, la posición de 
decúbito supino utilizada, es mejor 
tolerada que cuando empleamos la 
vía póstero-lateral izquierda. Con 
.esta metódica, las hipotensiones 
son de aparición rara. La posibili-
-dad de un defecto septal puede ser 
corregida por atrio-septo-pexia. La 
incisión submamaria es menos do-
lorosa, más corta y más estética. 
Es mucho mejor salvada la trom-
bosis auricular y la incidencia de 
embolismo cerebral es muy baja. 
Los motivos en contra, como la ne-
cesidad de mantener correcta la po-
sic ión quirúrgica de modo constan-
te y la dificultad de cierre de la 
aurícula izquierda más meticulo-
sa, no son motivos serios de han-
dicap. 
Nosotros aún tenemos pocos ca-
sos en que hemos practicado este 
proceder, han ido muy bien, pero 
la técnica es más delicada y más 
lenta. N os hace falta más tiempo 
para hacer una buena comparación 
de ambas, pero, si la técnica qui-
rúrgica por vía izquierda siguien-
do nuestra metódica, realiza· la 
fractura de las dos comisuras, a 
nuestro modo de ver aún continúa 
siendo la preferida. Y además, si 
bien por vía derecha podemos ha-
cer a un tiempo varias intervencio-
nes, por vía izquierda, nosotros he-
mos, muchas veces ya, solucionado 
una gran regurgitación mitra!. Re-
cordemos sin más, todo ese gran 
grupo de dobles mitrales que, por-
tadores de una estrechez y a ex-
pensas de la comisura anterior, la 
posterior regurgita. Utilizando el 
método de NICHOLS, podemos en es-
tos casos solucionar la pegadura de 
la comisura anterior y acabar dis-
minuyendo y haciendo desaparecer 
la regurgitación de la posterior. 
¿No es quizá mucho más importan-
te este hecho? Y si, además, tam-
bién podemos al mismo tiempo di-
latar por vía transventricular una 
estenosis aórtica concomitante, 
creo que son ya muchas cosas, para 
que sigamos fieles a la vía primi-
tiva. 
